2. 9Y reinventando /los seguros Informe médico

No. de pdliza No. de certificado No. de empleado o matricula de la escuela

Plan contratado No. de folio

Instrucciones

1. El presente cuestionario debe ser contestado en su totalidad por el médico tratante, evitando dejar espacios en blanco. Utilice letra de molde, legible y
tinta negra.

2. El documento es invalido si presenta tachaduras y/o enmendaduras o uso de distintas tintas.

3. Esta seccion debe ser llenada en toda reclamacion inicial, y cada 6 meses en caso de reclamaciones subsecuentes. En caso de contar con una autorizacion
o niimero de siniestro previos para este padecimiento no es necesario llenar esta seccion.

4. La recepcion de este formato no obliga a AXA a admitir la procedencia de la reclamacion, ni a renunciar a los derechos que nos reservamos conforme al
contrato de seguro.

5. La inexacta o falsa declaracion de la informacion médica aqui detallada, exentara de toda responsabilidad a AXA Seguros.

Informacion del paciente

Nombre (apellido paterno, apellido materno, nombre(s)) Sexo ‘ Edad
Causa de la atenciéon médica

Accidente [] Pérdida Organica [] Otros [] Especifique:

Tipo de padecimiento (puede marcar mas de una casilla)

Crénico [] Agudo [] Otros [] Tiempo de evaluacién del padecimiento

Diagnoéstico(s):

Causa o etiologia

Describa el mecanismo de lesion

Indique el sitio de la lesion, detallando si ésta es unilateral o bilateral

Tiene relacién con otro padecimiento ST[] No[] ¢Cual?

Fecha de los primeros sintomas Fecha de diagnéstico Fecha de inicio del tratamiento
Estudios de laboratorio y gabinete que se realizaron para confirmar el diagndostico

Nombre del hospital Fecha de ingreso Fecha de egreso

Tipo de estancia Urgencia [] Hospitalizacién [] Corta estancia/ambulatoria [_] Consultorio []

Motivo por el cual ingreso el paciente al hospital
Exploracion fisica y respuesta al tratamiento inicial

Tratamiento médico
Describa el nombre del (los) medicamento(s) indicado(s) (presentacion, dosis, frecuencia, fecha de inicio, duracién y término del tratamiento)

En caso de terapia inmunolégica, biolégica, etc., justifique el tratamiento

Tratamiento quirtrgico
Cirugia programada Cirugia realizada
Hallazgos
Se realiz6 biopsia sil] Nol Describa el resultado del estudio histopatoldgico

Complicaciones

Datos del médico

Nombre del médico Especialidad Cédula profesional

Cirujano
Anestesidlogo
Ayudante 1
Ayudante 2
Otro(s) médico(s)

En caso de interconsultantes, indicar nombre del médico, especialidad y nimero de dias de visitas

Firma del médico tratante
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